N°06.

COMPROBANTE DE CAJA
GASTO MENOR

FECHA 02.08.2018

ITEMS CUENTA CONTABLE - |22.12.002.00

NOMBRE DEL ITEM GASTO MENOR

N° BOLETA - FACTURA 14253

V°B° ENCARGADO FDO FIJO
\
JEFE CONTABILIDAD
$ 61.400.-
LA SUMA DE : SESENTA Y UN MIL CUATROCIENTOS PESOS.
Por : 3 Compra de termometros a $ 20.466.66.- cada uno.
COMPRA PARA EL SERVICIO DE URGENCIA
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DISTRIBUIDORA DE PRODUCTOS DE LABORATORIO  DIPROLAB LTDA.

R.U.T: 78.027.120-5

DROGUERIA
CENERAL GAU K1 FACTURA ELECTRONICA
CONCEPCION -
Fonos: 41-2620730 - 41-2620733 N° 14253
www.diprolab.cl - EMail: ventas@diprolab.cl
S.LI. - CONCEPCION
Fecha Emis: 02-08-2018 10:45:59 Fecha Vence: 01-09-2018
Sefior(es): HOSPITAL DE HUEPIL RUT Cliente: 61607305-2
Direccion: 12 DE FEBRERO 233 Comuna:  HUEPIL
Forma Pago: EFECTIVO Ciudad: HUEPIL Vendedor: CHILECOMPRA NATALY
Giro: HOSPITAL Fono: 43-332585 Referencia:
CODIGO ARTICULO CANTIDAD| UM. | P. UNIDAD| TOTAL NETO
1975-0000-A6031 | RELOJ TERMOHIGROMETRO MAX. MIN -50+70°C 10-99%RH A6031523 3,00| UN 17.199,00] 51.597
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Dcto. Referencia Folio Fecha Razén Referencia SubTotal Neto (A) 51.597
Descuentos
Neto 51.597
Exento
VA (19%) 9.803
TOTAL 61.400
I i 'ﬂ
i
- -
Cliente

Res. N° 80 de 2014 - Verifique documento en www.sii.cl

NOTA: Sirvase cancelar con cheque cruzado y nominativo a nombre de DIPROLAB LIMITADA.
Depositos realizarlos enla Cta. Cte. N° 21-50071-2 del BANCO SANTANDER.
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Ministerio de
Salud

SOLICITANTE PAOLA FIGUEROA FUENTES

SOLICITUD DE ADQUISICION N°© |\ [V ) (.

SUBDIRECCION ENFERMERIA

UNIDAD URGENCIA

DEPARTAMENTO

CARGO ENFERMERA

PRECIO | PRECIO
CANT DESCRIPCION DETALLADA u=CIo | PRECIC
- TERMOMETRO CON HIGROMETRO INCORPORADO (SERVICIO URGENGIA) 8.000 8.000
2 |TERMOMETRO CON HIGROMETRO INCORPORADO (FARMACIA) 8.000 16.000
JUSTIFICACION

SE NECESITAN PARA CONTROL DE TEMPERATURA Y HUMEDAD EN ZONAS DE ALMACENAMIENTO DE

MATERIAL ESTERIL

FUENTE FINANCIAMIENTO D PROGRAMA

INDICAR

HOSPITAL
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CREADOR DOCUMENTO

HUEPIL, 05 julio 2018



